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看護記録のどこがかけていないのか
一一`式監査の現状と今後の課題一
記録監査委員　　○早川司子　相内
1　はじめに
　当院では、看護記録の院内教育を推進していく中で、
これまで使用していた看護記録用紙では個々の患者の
看護のプロセスに基づく記録が困難であり、記録用紙
の改正が必要という意見が病棟スタッフから聞かれる
ようになった。そこで、記録監査委員会が中心となり
平成4年にPONR（問題志向型看護記録）の開発・
改正を行い、POSの第2段階である監査（形式）ま
で導入・実施することができた。今回、　rPONR記
載基準』1）に基づく形式監査の現状を調査し、問題点
を整理したので報告する。
ll　形式監査の方法
1）監査表（表1）　2）監査項目（表3～8）　3）規約（資
　料1）
皿　調査方法
期間：平成8年6月～12月
対象：1回目監査と2回目監査が終了している監査表
　　　から無作為抽出60例（母性・小児・ICU・救
　　　急医療センターを除く）
IV　結果および考察
1）情報収集用紙
　（1）患者用情報収集
　患者用情報収集監査の全体の平均値は、1回目では
rYES」23こ口　rNO」29％、　「該当なし」47％、
「未記入」1％、2回目ではrYES」25％、　rNO」
28％、「該当なし」46％、未記入1％であった。1回
目と2回目では、大きな変化はみられず、rYES」
が20％代と低く、「該当なし」が約50％と半数を占あ
ていた。これは監査項目に、緊急入院や短期入院の場
合、転科・転棟の場合、再入院の場合などの内容が含
まれており、今回調査した監査表には、そのような症
例がほとんど含まれていなかったためといえる。各監
査項目では、rYES」が⑤「基礎情報収集記載期限」
で50～60％であった。これは、看護過程の第一段階で
あり看護問題抽出の基本となることを理解しているか
らと考える。しかし、④「情報を追加し重点アセスメ
ントしたか」ではrYES」が30％に止まっている。
これは、収集した情報の分析が不十分で、選択的に情
報が追加できていないことといえる。確実に看護問題
を抽出するためにも重点アセスメントについて、教育・
指導と看護婦（士）個々の学習が必要である（表2、
3）　o
　（2）看護婦用情報収集
　看護婦用情報収集監査の全体の平均値は、1回目で
はrYES」78％、　rNO」14％、　「該当なし」7％、
「未記入」1％、2回目ではrYES」84％、　rNO」
12％、　「該当なし」3％、　「未記入」1％であった。
1回目に比べ2回目はさらにrYES」が80％以上と
増加しほぼ記載規定に沿った記載がされている。これ
は、看護婦用情報収集がインタビュー形式で情報収集
され、情報が確実に取れたためと考える。しかし、各
監査項目の⑪「最終学歴」については、1・2回目共
に50％が「必要性がないため記録していない」とコメ
ントしており、項目自体の見直しが必要ではないかと
考える（表2～5）。
2）診断プロセス
　診断プロセス監査の全体の平均値は、1回目では
rYES」58％、　rNO」34％、　「該当なし」5％、
「未記入」3％、2回目ではrYES」66％、　rNO」26％、
「該当なし」5％、　「未記入」3％であった。　rYES」
は、1回目2回目共に50～60％を占め、各監査項目で
もほとんどがrYES」が50～70％であった。多くの
看護婦が苦手とする診断プロセス（アセスメント）
が比較的記載規定に沿って記載されていた。これは、
主に新人看護婦（士）を対象に診断プロセスを中心と
した症例展開の院内研修が実施されており、その効果
といえる（表2、5）。
3）問題リスト
　問題リスト監査の全体の平均値は、1回目ではrY
ES」56％、　rNO」9％、　「該当なし」32％、　「未
記入」3％、2回目ではrYES」69％、　rNO」
11％、　「該当なし」19％、　「未記入」1％であった。
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問題リストは「YES」が1回目に比べ2回目で10％
ほど増加している。しかし、rNO」も2回目の方が
2％とわずかではあるが増加している。これは、各病
棟で問題リストの保管および活用の仕方に違いがある
ことと、看護計画用紙に看護診断名訳があるため問題
リストへの記載を省略してしまうことが原因の一つと
考えられる。さらに、各監査項目の⑧「優先順位の変
更」については30％がrNO」を示している。患者の
状態に応じて優先順位の変更が必要となるにもかかわ
らず、受持ち看護婦が不在の場合は特に変更できてい
ないことなどが考えられる。看護婦（士）に対しては
問題リストの必要性を再教育することと、各病棟での
保管及び活用の仕方（用紙をどこに入れておくか）に
ついて、有効に活用できるように検討が必要である
（表2、5、6）。
4）看護計画
　看護計画監査の全体の平均値は、1回目ではrYE
S」76％、　rNO」15％、　「該当なし」8％、　「未記
入」1％，2回目ではrYES」83％、　「NO」14％、
「該当なし」2％、　「未記入」1％であった。1・2
回目共80％近くが正しく記載されていた。これは、看
護計画は直接ケアに反映されることと、看護計画用紙
を頻繁に目にするためと推察される。しかし、各監査
項目の③「治療方針」　や④「看護方針」については
共にrNO」が1回目50％代、2回目40％代を示して
いる。特に、「看護方針」は看護計画用紙に記載欄が
明示されていないため（記載基準には治療方針欄の横
に記載するとある）用紙の修正を検討する必要がある
（表2、6）。
5）経過記録
　（1）叙述式経過記録
　叙述式経過記録監査の全体の平均値は、1回目では
rYES」65％、　rNO」11％、　「該当なし」19％、
「未記入」5％、2回目ではrYES」82％、「NO」
6％、　「該当なし」8％、　「未記入」4％であった。
1回目のrYES」が65％に止まっているのは、入院
直後で精神面の情報が十分ではないことと、入院後特
に変化のない場合は経過一覧表に移行するために使用
していないことが原因と考える。しかし、2回目では
rYES」が80％以上となり患者との信頼関係ができ、
叙述式経過記録の目的である精神・心理・社会的問題
の情報収集がほぼできているためと考える（表2、6、7）。
　（2）経過一覧表
　経過一覧表監査の全体の平均値は、1回目では「Y
ES」86％、　rNO」6％、「該当なし」7％、「未
記入」1％、2回目ではrYES」89％、　「NO」4
％、　「該当なし」6％、　「未記入」1％であった。
1回目2回目共に、rYES」が80％以上であった。
経過一覧表は、繰り返し行う観察・検査・治療・処置
・看護ケアなどを確実に実施するためと、実施した結
果を記録する一覧表であり、患者の経過状況が一目で
わかり頻繁に使用されることから、記載規定が浸透し
ているためと考える。今後は、経過一覧表に記載され
ている内容の監査に取り組んでいけるよう検討してい
きたい。また、各監査項目の⑮⑰ではrNO」が約30
％であった。⑮「排便」と⑰「食事」については、各
病棟の記載基準にそって記載できていないことが考え
られる（表2、7）。
　（3）退院時看護要約
　退院時看護要約は2回目に監査をしている。退院時
看護要約監査の全体の平均値は、　rYES」71％、
rNO」7％、　「該当なし」12％、　「未記入」10回忌
あった。これは、退院・転院に際して、患者の基礎的
事項・入院中における看護上の問題とその解決状況・
実施した看護の経過をまとめ、継続看護に役立てよう
としていることから、退院時看護要約の意義が理解さ
れていると考える。しかし、記載されていても「未記
入」の10％と「該当なし」の12％を加えると、約20％
が記載されていない項目がある。これについては、そ
の現状を伝え確実に記載できるように指導する必要が
ある。各監査項目の④「病室番号の記載」では、「該
当なし」56％、「未記入」16％であった。これは、退
院時看護要約用紙に病室番号記入欄が設けていないこ
とが原因であり、用紙の修正が必要と考える（表2、
7N　8）o
V　結語
　今回 看護記録形式監査表を調査して下記のことが
明らかになった。
①監査の全体の平均値は、看護婦用情報収集・看護計
画・経過一覧表で1回目・2回目共に約80％以上が
rYES」であり、記載規定に沿った記載ができていた。
②叙述式経過記録は、1回目に比べ2回目でrYES」
が約20％増加していた。1回目では入院して聞もない
ため、精神・心理・社会的問題について情報が得にく
い傾向があった。
③患者用情報収集は、1回目・2回目共にrYES」
が20％代と低かった。しかし、看護問題抽出の基本と
なる各監査項目の⑤「基礎情報収集」は、　rYES」
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が約60％で比較的できていた。
④記載規定と監査項目の内容が一部一致していない項
目があった。その為に「該当なし」を選ばなければな
らない項目ができてしまった。
VI今後の課題
　形式監査の調査から、PONRの定着のたあには、
まず記載基準を熟知し活用してもらわなければならな
い。そのためには、現在は他者監査をしているが、個
々の看護婦が自己監査を実施してみることも一つの方
法と考える。また、監査を実施していく上では、実際
の記録を基に詳細な指導ができる指導者育成と記録監
査委員会メンバーが、必要時出向しアドバイスできる
体制の検討も今後必要である。
　今回は、監査が看護の質の向上にどのようにつなが
ったかまでは調査できていない。しかし、形式監査が
看護の質の向上につながるためには限界があると考え
る。形式監査は、記載規定を基にしており、看護ケア
の内容までは十分に監査することはできない。看護の
質の向上につなげるためには、監査した内容がすぐに
看護ケアに繁栄され、患者の状態の悪化を最小限にで
き、回復につながるような監査方法及び内容に変えて
いきたいと考えている。
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看護i記録形式監査表
患者三
一成人用・小児用一
再
監査年月日
　　1回目
　　2回目
　　3回目
IDナンバー
入院年月日 年　　月　　日 受持ち看護婦
年　　月
年　　月
年　　月
日　　監査者
日　　監査者
日　　監査者
印
印
印
監査責任者
監査責任者
監査責任者
印
印
印
監　　　査　　　項　　　目 YESNO該当なし コ　　メ　　ン　　ト
①患者（家族）が記載し、持参した情報収
集用紙は、入院時に原則として受持看護
患 婦が受領したか。
②患者が緊急入院のために情報収集用紙を
事前に配布できなかったり、何らかの理
者 由（例えば、日本語がわからない、文字
が読めない、アンケートの内容が理解で
きない、答えたくないなど）のたあに配
布できても記載のないまま持参した場合
用 あるいは、一部空欄のある場合は、看護
婦が入院時に収集し、記載したか。
⑧患者が答えたくなくて収集できない場合
情 は、そのことを明記するとともに、その
理由を聞いて記載したか。
④患者（家族）が記載し、情報を提供して
報 いるものの中で正常・標準・日常性から
の逸脱を示すものについては、追加して
詳細に収集して重点（焦点）アセスメン
トしたか。
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〈資料1＞
看護記録形式監査の規約
1．監査者…婦長、主任、指導係、もしくはこれらの人によって指名された看護者
2．監査責任者…ユニットの看護管理者（婦長・士長）とする。
3．監査症例数…月に最低3例以上（可能であれば入院患者全員）
4．監査の時期…
1）2ヶ月以内の入院期間の時
　　1回目…患者が入院して情報収集および初期計画立案後の遅くても7日目ごろまでとする（黒ボールペンを使用）
　　2回目…退院、転院、転棟の時（後）とする（赤ボールペンを使用）
　　　　　死亡した時は、2回目の監査はいらない
2）2～3ヶ月以上の入院期間の時
　　　1回目…患者が入院して情報収集および初期計画立案後の遅くても7日目ごろまでとする（黒ボールペンを使用）
　　　2回目…中間要約時（青ボールペンを使用）
　　　3回目…退院、転院、転棟の時（後）とする（赤ボールペンを使用）
　　　　　　　死亡した時は、2回目・3回目の監査はいらない
5．記入方法…監査項目にしたがって監査対象者の看護記録をみて
1）YES、　NO、該当なしの欄のいずれかに○をつける
2）NO、該当なしの時は、コメント欄にその判断根拠などを記載する。なお、該当なしはNOと判断できない
　　場合であり、この場合はその実態を具体的に記載する
3）患者用情報収集と看護婦用情報収集の監査のみ、1回目でYESのところは2回目・3回目の監査はいらない
6．監査表の保管方法…指定ファイルに綴じて各病棟で1年間、それ以降は焼却処分
7．開　　始…平成8年6月1日から
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成8年5月28日　記録監査委員会
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　　　　　　　　1回目
患者用情報収集
　　　　　　　　2回目
　　　　　　　　　1回目
看護婦用情報収集
　　　　　　　　　2回目
　　　　　　　1回目
診断プロセス
　　　　　　　2回目
　　　　　　1回目
問題リスト
　　　　　　2回目
　　　　　1回目
看護計画
　　　　　2回目
　　　　　　　　1回目叙述式経過記録
　　　　　　　　2回目
　　　　　　1回目経過一覧表
　　　　　　2回目
退院時看護要約
看護記録形式監査の全体の平均値
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（％）
O　10　20　30　40　50　60　70　80　90　100
23 9 1
25 1
78 1
84 1 1
58 34 3
66 6 3
56 9 3
69 一 1
76 15 1
83 14 21
65 11 5
82 6 4
86 1
89 4 1
71 10
　YES　M
　　NO巨ミヨ
該当なし§懸
未記入［＝コ
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〈表3＞
看護記録形式監査結果 1回目監査結果（上段）
2回目監査結果（下段）
YES　　　　　　　　　　未記入
YES　　　　　　　　　　未記入
（n　＝　60）
監　　　査　　　項　　　目
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（％
O　　　　　　　　　　　　20　　　　　　　　　　　　40　　　　　　　　　　　　60　　　　　　　　　　　　80　　　　　　　　　　100
①患者（家族）が記載し、持参した情報収集用紙は、入院時に原則として
@　受持看護婦が受領したか。
甲
②患者が緊急入院のために情報収集用紙を事前に配布できなかったり、持
@　参したした場合でも空欄がある場合は、看護婦が入院時に記載したか。
③　患者が答えたくなくて収集できない場合は、そのことを明記するととも
@　に、その理由を聞いて記載したか。
④　患者（家族）が記載し、情報を提供しているものの中で正常・標準・日常
@　性からの逸脱を示すものについては、重点アセスメントしたか。
⑤基礎情報の収集・記載は、原則として患者入院日から3日（72時間）以内
@　に完了したか。
⑥　1週間程度て退院することがあらかじめ判明している患者の場合（例えば
@　検査入院など）は、原則としてこの情報収集を不要としたか。
⑦転科・二棟の場合は、新たに収集せず、転科・転棟前の情報をそのまま活
@　聞したか。情報不足時、赤ボールペンで追加・修正して活用したか。
⑧退院から3ヶ月以内の再入院の患者の場合は、前回の入院時の基礎情報を
@　コピーし、情報を赤ボールペンで追加・修正して活用したか。
①　rlD」欄には、患者のID番号を記載しているか（エンボスキーでも手
@　書きでもよい）。
②　「受持看護婦」欄には、患者の受持看護婦名を記載しているか（変更時は
@　その年月日を明記した上で看護婦名を記載しているか）。
③　「主治医」欄には、患者の主治医名を記載しているか（変更時は、その年
@　月日を明記した上で主治医名を記載しているか）。
④　「氏名」欄には、患者氏名をフルネームで記載するとともにカタカナてフ
@　リガナをつけているか。
⑤　「性別」は、男性の場合は口、女性の場合は○を○で囲んでいるか。
⑥　「現住所」欄には、患者の入院前の住所（必要に応じてフリガナをっけ
@　る）とその電話番号を記載しているか。
⑦　「生年月日」欄には、項目に基づいて記載し、年齢は満年齢で記載してい
@　るか。
⑧　「入院前の住居」欄には、該当するものを○で囲み自宅以外の場合は、空
@　欄にその場所を記載しているか。
⑨　「出生地」欄には、都道府県レベルで記載しているか、なお、国外の場合
@　は、国名、州、市を記載しているか。
⑩　「保険」欄には、患者の保険の種類を記載しているか。
⑪　「最終学歴」欄には、中卒、高卒、専門学校卒、大卒、大学院卒などで記
@　載しているか。
⑫　「入院年月日」欄には、入院時にその年月日・時・分を記載しているか。
⑬　「入院の方法・手段」欄には、項目に基づいて、該当するものを○で囲み
@　該当しない場合は、空欄にその方法・手段を記載しているか。
⑭　「退院年月日」欄には、退院時にその年月日・時・分を記載しているか。
⑮　「退院の方法・転帰」欄には、項目に基づいて、該当するものを○で囲で
@　いるか。
⑯　「連絡先」欄には、項目にしたがって原則として2ヵ所、確実に連絡が取
@　れる人やその場所及び昼夜の露話番号を記載しているか。
⑰　「アレルギー」欄には、項目に基づいて、該当するものを○で囲み、その
@　内容を空欄に記載しているか。
⑱　「感染症」欄には、ない場’合は「なし」を、ある場合はWa－R，　HB抗
@　原、MRSAなどを明記しているか。
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⑲　「入院時病名」欄には、入院時に既に診断が下っている場合は、その診断
@　名を、診断名が不明の場合、情報を得て、その範囲で記載しているか。
1　　　　　　　　　　炉　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ド　　　　　　　、　　　　　　　　　　『r　　　　「♂　｝　　　冒　n↑r
⑳　「最終診断名」欄には、退院時、入院中に判明した診断名すべてを記載し
@　ているか。 ’
⑳　「主訴」欄には、現疾患との関連で自覚症状なと患者が訴えたそのままの
@　表現て記載しているか。
⑳　「入院目的」欄には、例えば「…・・の教育」、　「…・・の手術治療」なと今
@　回の患者の入院の目的を記載しているか。
⑳　「既往歴」欄には、出生から今回の入院までの間で現疾患を除く健康問題
@　に関して、発病順に発病年度病名、経過・転帰を明記しているか。
⑳　「現病歴」欄には、現疾患の初期症状の発現から入院までの経過と患者・
@　家族の対処行動、治療・看護の経過・入院時の状態を記載しているか。
⑳　「病気の説明」欄には、患者と家族が病気と病状など医師よりどのように
@　説明を受けたか、患者・家族が表現した言葉て記載しているか。
⑳　「病気の受けとめ方」欄には、患者と家族が医師の説明をとのように理解
@　し、受けとめているか、患者・家族が表現した言葉て記載しているか。
⑳　「家族構成・家族歴・同居人」欄には、原則として患者を中心に2親等の
@　親族の年齢、性別、健康状態を図に記載し、同居人を赤線で囲んでいるか
「入院時の身体的状態」欄について
S　「全身状態」は該当するものを○で囲み「不良」のときは、その状態を空
欄に記載しているか。
⑳　「身長・体重」は、入院時に測定して、その値を記載しているか。標準
@　（理想）体重を記載しているか。
⑳　rR．　P．　BP．　T」は、項目にしたがって入院時の測定値を記載し、それぞれ該
@　附するものを○で囲んでいるか。
⑳　「意識」は、該当するものをOで囲んでいるか。
⑫　「顔色」は、該当するものを○で囲み、不良の場合は、その詳細を空欄に
@　記載しているか。
⑱　「目」は、該当するものを○で囲み、「眼鏡」が「有」の場合は、近視用
@　・遠視用・近遠視用・乱視用など記載しているか。
⑭　「耳」は、該当するものをOで囲み、「補聴器」が「有」の場合は、その
@　種類、聞こえの良否を記載しているか。
⑮　「口腔」は、該当するものを○で囲み、　「義歯」「う歯」が「有」の場合　　は、その部位を記載しているか。
⑯　「粘膜」は、該当するものを○で囲み、　「病変」が「有」の場合は、その
@　部位・種類・程度・対処方法などを記載しているか。
⑰　「口唇」は、該当するものを○で囲み、「病変」が「有」の場合は、その
@　部位・種類・程度・対処方法などを記載しているか。
⑱　「言語障害」は、該当するものを○で囲み、「有」の場合は、その部位・
@　種類・程度・対処方法などを記載しているか。
⑲　「嚥下障害」は、該当するものを○で囲み、　「有」の場合は、その程度・
@　対処方法なとを記載しているか。
⑩　「皮膚」は、「浮腫」が「有」の場合は、その部位・程度を記載している
@　か。
⑪　「四肢」は、該当するものを○で囲み、それぞれ「有」の場合は、部位・
@　程度を記載しているか。
「入院時の精神的状態j欄について
K蹴犠騨について・その徽（明るい・暗い）服装なとについて
⑬　「行動・態度」は、その特徴を、普通・多動・争闘・静止、興奮・無為、
@　混迷、丁寧・乱暴、機敏など記載しているか。
⑭　　「言語」は、その特徴を、普通・多弁・寡黙、単調、幼稚、まとまりがな
@　い、もぐもぐいう、乱暴・丁寧・表現が乏しい、反復などて記載しているか。
⑮　「気分・情緒」は、その特徴を、毯的・そう的・涙もろい、陶酔的、心
@　配、気遣う、立腹、敵意的なと記載しているか。
⑯　「思考」は、その特徴を、早い、遅い、自発的・暖昧的「反応の質」とし
@　て、適合性・非適合性、具体的・抽象的なとで記載しているか。
⑰　rその他」は、精神的状態について、その他特記すべき事項を記載してい
@　るか。
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⑱蝿麟鍵醗誓早毒縄綴織羅麟瀦緊灘驚轄
　　恋しているか。
⑲　　「情報提供者」欄には、看護婦が入院時の看護婦用基礎情報収集を誰から
　　・何から収集したかを記載しているか。
6φ　「記録年月日」欄には、看護婦用の看護基礎情報を収集した年月日を記載
　　しているか。
⑪　　「記録者」欄には、看護婦用の看護基礎情報を収集し、記載した看護婦の
　　氏名を記載しているか。
⑫　　「入院時身体的状態」および「入院時精神的状態」に関するデータで正常
　　・標準・日常性からの逸脱を示すものについて重点アセスメントしているか。
①関連するS・0情報を集めて情報群にし、その意味を解釈しているか。
②　①の解釈に基づいて看護ケアか必要な状態（看護上の問題）を診断したか
⑧診断した看護上の問題の関連・危険因子（原因・誘因）を分析したか。
④診断した看護上の問題の発生時期と経過を分析したか。
⑤診断した看護上の問題のケアしなかった場合の二次的問題を分析したか。
⑥　患者や家族の看護上の問題に対する解決能力と限界を分析したか。
⑦少なくともケアを遅延させて患者の病状を悪化させることのない時期・時
　　間内に看護上の問題を抽出したか。
⑧看護上の問題の診断プロセスにおいて叙述式経過記録用紙を活用している
　　か。
①「看護ケアが必要な状態（看護上の問題）の診断」は、看護基礎情報、医
　　師の診察乱立・治療なとの情報に基づいて導き出しているか。
②　　「氏名」欄は、患者の氏名をフルネームて記載しているか。
③　「No」欄は、問題リスト用紙のページを記載しているか。
④「確認年月日」欄は、その患者の看護ケアが必要な状態（看護上の問題）
　　を確認した年月日を記載しているか。
⑤「＃」欄は、看護ケアが必要な状態（看護上の問題）の番号を記載してい
　　るか。
「看護ケアか必要な状態（看護上の問題）の優先順位」について
⑥優先順位の記載は、鉛筆を用いているか。
⑦初期診断の場合は、各看護ケアが必要な状態（看護上の問題）の優先順位
　　に基づいて番号をつけ、リストしているか。
⑧看護ケアが必要な状態（看護上の問題）の優先順位の変更は、前回の優先
　　順位を消し、新たな優先順位を記載しているか。
⑨「活動中の問題」欄には、看護婦が目下かかわる必要のある看護ケアが必
　　要な状態を記載しているか。
⑩「看護ケアが必要な状態（看護上の問題）」として挙げているタイトルと
　　「番号（＃）」は優先順位が変更しても変更しないているか。
⑪「共同問題」には、それを表す「CP」を＃の前に明示しているか。
⑫　　「看護ケアが必要な状態の表記」には、まず看護診断名、あるいは共同問
　　題名、次にその原因・誘因を明記し、それらを「」て結んでいるか。
⑬「解決年月日」欄には、その患者の看護ケアが必要な状態（看護上の問
　　題）て目標を達成し、ケアが不要になった年月日を記載しているか。
⑭「非活動中の問題」禰には、その患者の看護ケアが必要な状態の中て目標
　　を達成し、看護ケアの実施か不要になったものを記載しているか。
⑮「看護ケアか必要な状態（看護上の問題）∫の変更・修正及び新たな看護
　　上の問題の追加をその都度記載しているか。
⑯「看護ケアが必要な状態（看護上の問題）」の活動性の移動（活動化や非
　　活動化は矢印→あるいは←で示しているか。
o 20 40 60 80
（％）
100
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⑰　「潜在性の問題」が顕在化した場合は、「潜在的状態」の文字を線で被い
@　その年月日を明記しているか。
問題リスト
⑱　「一時的問題」が72時聞以上継続する場合は、　「新たな問題」として問題
@　リス上に追加しているか。
①　「氏名」欄には、患者の氏名をフルネームて記載しているか。
②　「No」欄には、計画用紙のページを記載しているか。
③　「治療方針」欄には、医師が示した方針に基づいてその年月日と治療方針
@　と内容を記載しているか。
④　「看護方針」は、治療方針の右側にその構成要素（何のために、何を、と
@　のように）をふまえて記載しているか。
⑤　「年月日」欄には、看護上の問題・問題解決目標の設定した年月日を記載
@　しているか。
「看護上の問題・問題解決目標」欄には
E　問題リストに挙げられた看護上の問題と解決緩和など期待像が記載され
@　ているか。
⑦　問題解決目標は、　rG（Goal）」を明記しているか。
⑧問題解決目標は、各問題毎に設定しているか。
⑨　問題解決目標は、その構成要素（つまでに、誰が何を、どのような条件下
@　で、どのくらい）をふまえて記載しているか。
⑩問題解決の目標文は、達成可能性を前提とした対象の期待する症状・状態
@　・行動・態度で記載しているか。
⑪問題解決の目標文は、看護チーム全員が同じイメージを描けるよう可能な
@　限り観察・測定てきる数値なとを用いて記載しているか。
「看護行為の注意について」
K各問題毎にOP・TP・EPを立案しているか。
⑬名・問題毎のOP・TP・EPは、立案日を明記して列挙しているか。
⑭各問題毎のOP・TP・EPは、優先順位に基づいて記載しているか。
⑮各問題毎のOP・TP・EPは、必ずWhat，Whenを明記し、必要に応じて
@　Where，　Who，　Whom，　Why，　Howを明記しているか。
⑯各問題毎のOP・TP・EPは、その問題とその原因・誘因の除去・緩和
@　てきるものを記載しているか。
⑰各問題毎のOP・TP・EPは、安全性が考えられているか。
⑱各問題毎のOP・TP・EPは、治療（方針）と一致しているか。
⑲各問題毎のOP・TP・EPは、科学的裏付けがあるか。
⑳各問題毎のOP・TP・EPは、現実的・実際的・個別的であるか。
⑳　各問題毎のOP・TP・EPは、効果が最大で二次的問題・副作用が最小
@　のものであるか。
「評価」欄について
S　目標文の達成期限日に、目標文に記載されている像と実際を照合して評価　　しているか。
㊧　評価は、全面達成、部分達成・未達成の三者択一て行っているか。
⑳部分達成・未達成の場合は、看護過程のすべての段階をフィードバックし
@　て、不適切な段階を明示し、修正変更しているか。
①問題リストに挙げた問題毎にSOAPで記載しているか。
②　S（Sub』ective　Data）には、看護計画て立案したOPの中の主観的情報、自
@　覚症状の訴えを患者・家族が表現した言葉で記載しているか。
③　0（Obコecltive　Data）に1よ、看護計画て立案したOPの中の客観的情報てあ
@　り看護婦や医師が取り出す情報を記載しているか。
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④A（Analysis）には上記S・0を解釈・分析し、問題の経過（好転・悪化・
　　変化なし）を判断して記載しているか。
⑤P（Plan）には、　Aに基づき計画を続行する場合は「続行」を、計画の修正
　　・変化が必要なときは、　「追加」　「変更」　「削除」を明記しているか。
⑥7時、15時、23時の各勤務帯毎にSOAPを記載しているか。但し、患者
　　の状態が変化した場合はその都度記載しているか。
⑦一時的問題（Temporary　Problem）は問題を「＊」て表示して、　S　O　A　Pで
　　その経過を記載しているか。
⑧記載は、深夜帯が赤、日勤帯が黒、準夜帯が青のボールペンを使用して記
　　載しているか。
①「用紙Na」には、経過記録一覧表のベージを記載しているか。
②「診療科名」欄には、その患者の診療科を記載しているか。
⑧　　「病室番号」欄には、その患者が入室している病室番号を記載しているか
④「患者氏名」欄には、その患者の氏名を記載しているか。
⑤「年齢」欄には、その患者の満年齢（基礎情報で収集している）を記載し
　　ているか。
⑥「性別」欄には、その患者の性を男性の場合は口、女性の場合は○を○で
　　囲んでいるか。
⑦「主治医」欄には、その患者の主治医名を記載しているか。
⑧「身長」欄には、基礎情報で収集した身長をcmで記載しているか。
⑨「体重」欄には、測定毎に体重をkgで記載しているか。
⑩　　「体重欄の下の空欄」には、各病棟の記載規定にしたがって記載している
　　か。
⑪「月日」欄には、暦日を記載し、術後日数は、暦日の右側に赤で記載して
　　いるか。
⑫「月日欄の下の空欄」には、入院日数、安静度、時間など自由に活用して
　　いるか。
⑬　「グラフ」欄には、T＝青、　P＝赤、　HR＝緑、　R＝黒を使用し、それぞ
　　れ線で結んでいるか。
⑭「BP」欄には、　BPの測定値を記載しているか。
⑮「排便」欄の回数は、1日（24時間）の回数を、性状は記載基準に基づい
　　て記載しているか。
⑯　　「排尿」欄の回数は、1日（24時間）の回数を、量は蓄尿指示に基づいて
　　24時間のi、性状を記載基準に基づい記載しているか。
⑰「食事」欄には、食事開始時にその種類を記載し、1日3回、摂取量は各
　　病棟の基準に基づいて％で記載しているか。
⑱　「S・0」欄のSには、計画のOPの中の主観的情報を項目化し、　Oには
　　客観的情報看護ケアを項目化し、症状記載基準に基づいて記載しているか
⑲rA・P」欄のAには、＃とその番号を明記し、　S・Oから解釈・分析し
　　て問題の経過とPにはAに基づき計画の続行・修正を明らかにしているか
⑳原則として1枚で14日間（2週間）の期限にしているか。
①　「氏名」欄には、患者の氏名を記載しているか（必要に応じてフリガナを
　　つけているか）。
②　「診療科名」欄には、患者か受療していた診療科名を記載しているか。
⑧　　「病棟名」欄には、患者が入院していた病棟名を記載しているか。
④「病室番号」欄には、患者が入院していた病棟の最終の部屋番号を記載し
　　ているか。
o 20 40 60 80
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⑤ 「診断名」柵には、患者の最終診断名を記載しているか。
⑥ 「受持看護婦」欄には、患者のプライマリナースの名前を記載しているか
退
⑦ 「主治医」欄には、患者の主治医名を記載しているか。
⑧ 「入院年月日」欄には、患者が本院に入院した年月日を記載しているか。
院
⑨ 「退院年月日」欄には、患者が本院を退院した年月日を記載しているか。
⑩ 「転帰」欄には、治癒・軽快・転院（病院名を明記）、死亡（剖検の有無）
他の中から該当するものを○で囲んでいるか。
時
⑪ 「アレルギー」欄には、薬物・食事・その他の中から該当するものを○て
囲み、その内容を記載しているか。
⑫ 「感染症」欄には、HB抗原、　Wa－R，囎SAその他て「＋、一」の該当す
るものを○て囲んでいるか。
⑬ 「連絡先」欄には、氏名、続柄、住所、電話番号を明記している。
⑭ 「保健の種類」欄には、患者の保健の種類を記載しているか。
護
「患者の全体像」として以下の項目を基礎情報から抜き出して記載しているか。
⑮ 「性格」欄には、患者の性格を記載しているか。
⑯ 「最終学歴」欄には、患者の最終学歴を記載しているか。
要
⑰ 「職業」欄には、患者の職業を記載しているか。
⑱ 「宗教」欄には、患者が信仰している宗教を記載しているか。
約
⑲ 「経済状態」欄には、経済的基盤を列挙して問題の有無を記載しているか
⑳ 「病気の貌明、病気の受けとめ方」欄には、患者がうけた病気についての
説明と病気に対する受けとめ方を記載しているか。
⑳ 「家族構成・家族歴・同居」欄には、図式に基づいて家族構成員位置を示
すとともに年齢・健康状態および同居人は○で囲んでいるか。
⑳ 発病から退院まての経過の概略」欄には、患者の入院から退院までの病状
・検査治療・看護の経過を簡潔にまとめて記載しているか。
⑳ rADLの自立度」欄には、それぞれ指示に基づいて該当するものを0～
4の数字て明示しているか。
⑳ 「退院処方」欄には、退院時に患者に処方をされた薬物・食事・その他を
具体的に記載しているか。
⑳ 「器具・自助具」欄には、それぞれ該当するものに具体的に記載している
か。
⑳ 「次回来院・外来ての検査予定」欄には、外来受診日と予定されている検
査証を記載しているか。
⑳ 「記録年月日」欄には、要約を記載した年月日を記載しているか。
⑳ 「記録者」欄には、要約を記載した看護婦名を記載しているか。
⑳ 「責任者」欄には、病棟の責任者の署名・捺印しているか。
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